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PATOLOGIA OFTALMOLOGICA MAS FRECUENTE EN LA INFANCIA

INTRODUCCION

La patologia oftalmolégica no constituye una causa frecuente de consulta en Pediatria, tratandose
la mayoria de las veces de cuadros banales. Es importante distinguir aquellos casos que requieren
una valoracion temprana, asi como seguimiento y tratamiento por parte del oftalmélogot'2.

En este capitulo se desarrollan los cuadros clinicos que constituyen los motivos oftalmolégicos mas
frecuentes de consulta en Urgencias Pediatricas:

« Ojorojo.

« Celulitis orbitaria y periorbitaria.

« Traumatismo ocular.

+ Leucocoria.

OJO ROJO

Representa la sintomatologia ocular mas frecuente por la que acude el nifo al pediatra. Re-

quiere una buena anamnesis, pero sobre todo un examen cuidadoso y detallado que nos per-

mita orientar hacia una determinada patologia-*. El ojo rojo se produce por vasodilatacién de
los vasos sanguineos oculares, en funcién de la localizacion de la vasodilatacion podemos ha-
blar de:

1. Inyeccion conjuntival: hiperemia de vasos superficiales de la conjuntiva. Procesos banales de
conjuntiva y parpado. Colirio vasoconstrictor (fenilefrina) causa vasoconstriccion.

2. Inyeccion ciliar o periqueratica: hiperemia de vasos epiesclerales y conjuntivales profundos,
formando un anillo alrededor de la cérnea. Patologia uveal y corneal. Colirio vasoconstrictor no
atenua la hiperemia.

3. Inyeccion mixta: combinacion de las formas anteriores. Reflejo de patologia grave del seg-
mento anterior (glaucoma).

4. Hiposfagma (equimosis o hemorragia subconjuntival): coleccién de sangre de aparicién brusca
e indolora, secundaria a la rotura de un vaso conjuntival.

Los datos principales que hay que recoger en la historia clinica del ojo rojo son: forma de inicio,
presencia de dolor, episodios previos, uni o bilateralidad, cambios visuales, traumatismo previo,
uso de lentes de contacto, antecedente de cirugia ocular o enfermedades sistémicas (p. €j. enfer-
medades del colageno)34),

La exploracién basica en la evaluacién de todo ojo rojo incluye los siguientes puntos:
« Determinar la agudeza visual.

« Movimientos extraoculares.

« Valoracion del tamano y la reactividad pupilar.

« Presencia de fotofobia.
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Tabla I. Signos/Sintomas guia ojo rojo

Signo/Sintoma Patologia

Disminucion agudeza visual Lesion corneal, uveitis, glaucoma

Dolor Queratitis, Ulceras corneales, iridociclitis, glaucoma agudo,
epiescleritis

Secreciones Conjuntivitis

Halos de colores Edema corneal

Alteraciones pupilares Uveitis, queratitis, traumatismo (miosis)
Glaucoma agudo (midriasis)

Epifora Obstruccién congénita conducto lacrimonasal

- Existencia o no de secreciones.
« Examinar la cornea con tinciéon de fluoresceina al 2%.
« Exploracion de pestanas y parpados (incluida eversién).

Los principales signos y sintomas que nos permiten orientar el diagnéstico diferencial se descri-
ben enla Tabla l.En la Figura 1 se describe el algoritmo diagnéstico del ojo rojo.

Pasamos a describir las principales patologias que podemos encuadrar dentro del ojo rojo‘3:
Afecciones de los parpados'®

Blefaritis

Es la inflamacién del borde palpebral producida por un exceso en la producciéon de grasa de las
glandulas de Meibomio, lo cual crea un buen ambiente para la proliferacién excesiva de bacterias
del tipo estafilococo. Los factores de riesgo son la dermatitis seborreica de la cara o del cuero ca-
belludo, la rosaceay las alergias. Los sintomas son: sensacién de cuerpo extrafio, descamacion, en-
rojecimiento, picor, e hinchazén en los parpados, desprendimiento de pestanas y, en casos intensos,
conjuntivitis. El tratamiento de las blefaritis se basa en la higiene del borde palpebral para ir reti-
rando el acimulo de grasa e ir normalizando la secrecién del borde del parpado. A veces, es pre-
ciso usar pomadas de antibiéticos en periodos cortos cuando los sintomas son severos.

Orzuelo

Es la infeccién bacteriana aguda de las glandulas del borde palpebral. Produce un nédulo sub-
cutaneo, doloroso a la palpacién. La evoluciéon natural es hacia la resoluciéon espontanea, con
drenaje de la coleccién purulenta al exterior. El tratamiento consiste en limpieza del borde del
parpado, calor seco local y, a veces, pomadas de antibidticos junto con corticoides 2 veces al dia
durante 10 dias.
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Figura 1. Algoritmo diagndstico del ojo rojo
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Es la inflamacién crénica de las glandulas del parpado. También se llama quiste de Meibomio o
quiste graso. Es indoloro y la evolucion natural es a la resolucion espontanea, pero puede tener pe-
riodos de exacerbacién inflamatoria. El tratamiento consiste en calor local y pomadas de antibié-
ticos y corticoides durante las reagudizaciones vy, si resulta antiestético, se puede tratar con
corticoides intralesionales o cirugia.

Conjuntivitis aguda®>

Su clinica caracteristica es, ademas de la hiperemia ocular, la existencia de secreciones, picor y sen-
sacion de cuerpo extrafo. La vision y los reflejos pupilares son normales.
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En funcién de la etiologia distinguimos:

- Bacteriana.

« Virica.

 Alérgica.

+ Quimica.

« Conjuntivitis del recién nacido u oftalmia neonatorum.

Conjuntivitis bacteriana aguda

Es frecuente en ninos, puede aparecer como manifestacion primaria o bien en el curso de una con-
juntivitis virica. Los gérmenes mas frecuentes son el Sthapylococcus aureus, Haemophilus influenzae
y Streptococcus pneumoniae. Produce hiperemia de conjuntiva bulbar y tarsal con formacién de pa-
pilas y secrecion mucopurulenta de color amarillo-verdosa. Comienza por un ojo y en 48 horas con
frecuencia suele estar afectado el otro. El diagnéstico es clinico, no esta indicado realizar cultivo ni
antibiograma, salvo casos de mala evolucion clinica.

El tratamiento consiste en lavados frecuentes con suero salino, colirios de antibiéticos de amplio es-
pectro (rifampicina, aureomicina, polimixina B + trimetropin, gentamicina o tobramicina), cada 4-
6 horas, las primeras 48 horas, y después cada 8, y pomada de antibidtico por la noche, durante 10
dias. Hay estudios que han demostrado que con 3-4 dias de tratamiento puede ser suficiente para
erradicar la infeccion. Después de 2 dias de tratamiento el nifio puede volver al colegio, sin miedo
de provocar un contagio.

Conjuntivitis virica

Es la etiologia mas frecuente en las conjuntivitis pediatricas. Suele desarrollarse durante o después
de una infeccion respiratoria de vias altas. Los agentes causales mas frecuentes son el adenovirus
(serotipos 3y 7) dentro del cuadro clinico de fiebre adenofaringoconjuntival y los picornavirus, que
dan lugar a la conjuntivitis aguda hemorragica; aunque también ha sido implicado en esta patolo-
gia el virus Coxsackie A24.

La evolucion natural es la afectacidn inicial unilateral con rapido contagio a los pocos dias al ojo con-
tralateral. En la exploracion encontramos hiperemia conjuntival leve, foliculos en la conjuntiva tar-
sal inferior y secrecién seromucosa escasa. En ocasiones se acompana de una adenopatia
preauricular dolorosa. Hay dos cuadros dentro de las conjuntivitis viricas que requieren especial
atencion:

a. Queratoconjuntivitis epidémica severa: producida por serotipos 8 y 19 del adenovirus. Es una
conjuntivitis con secrecién acuosa, escozor, edema y formacion de pseudomembranas y micro-
hemorragias subconjuntivales. Pueden formar depdsitos subepiteliales que persisten durante
meses aunque suelen acabar por desaparecer. Es una conjuntivitis muy contagiosa. El periodo
de contagio puede durar hasta 2 semanas.
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b. Queratoconijutivitis herpética: es la forma mas seria de conjuntivitis virica. Causada por el virus
herpes simple tipo 1. La presencia de vesiculas en el parpado ayuda al diagndstico. Si el virus in-
vade el ganglio trigémino, se puede reactivar ante un estrés fisico o episodio febril. Se presenta
como ojo rojo doloroso, fotofobia y secrecidén acuosa. El andlisis de la cérnea con fluoresceina,
puede poner de manifiesto una ulcera dendritica.

El tratamiento de las conjuntivitis viricas consiste en lavados frecuentes con suero salino y, con fre-
cuencia, se usan colirios de antibioticos para evitar sobreinfecciones. En las infecciones por herpes
virus se requiere tratamiento antiviral (aciclovir) de forma tépica 5 veces al dia durante 7-10 dias,
con vigilancia de la cornea cada 2-3 dias por oftalmélogo.

Conjuntivitis alérgica®*-®
Conjuntivitis de inicio brusco, bilateral con secrecién acuosa de contenido mucoso blanquecino fi-
lamentoso. Presenta gran picor, escozor, fotofobia y sensacion de cuerpo extrano. A veces, la con-
juntiva estd muy edematosa. Podemos encontrarla tanto en nifos con alergia conocida como en
otros en los que la conjuntivitis es la Unica manifestacion de alergia. Es frecuente la sobreinfeccién
bacteriana por el frotamiento de los ojos provocados por el picor intenso. La clasificamos en varios
tipos:

a. Rinoconjuntivitis alérgica o conjuntivitis alérgica estacional. Se presenta en las épocas del afno
en las que predominan los pélenes a los que el paciente es sensible. Suele coexistir con otros sig-
nos de alergia.

b. Queratoconjuntivitis atopica. Afecta a ninos atépicos de mayor edad.

¢. Queratoconjuntivitis vernal. Tipica de paises célidos, sobre todo, en primavera y verano. El signo
tipico es la presencia de papilas mayores de T mm de didametro en la conjuntiva tarsal superior
que le da aspecto de empedrado. Puede aparecer engrosamiento de la conjuntiva limbica supe-
rior y Ulceras corneales centrales. Requiere seguimiento por oftalmélogo.

d. Conjuntivitis papilar gigante. Es similar a la conjuntivitis vernal pero de sintomas mas leves. Se
presenta en niflos con suturas expuestas tras intervenciones oculares, portadores de lentes de
contacto o protesis oculares.

El tratamiento de las conjuntivitis alérgicas consiste en evitar exposicion al alérgeno, antihistami-
nicos orales y en colirio (2 veces al dia durante 2-4 semanas) e inmunoterapia en casos severos. Los
colirios de antiinflamatorios no esteroideos o de corticoides se pueden usar en la fase aguda.

Conjuntivitis quimica

Se produce por contacto con sustancias irritantes como productos de limpieza, sustancias acidas
o alcalinas. La clinica tipica es la hiperemia y el escozor, y el tratamiento es la instilacidon profusa de
agua o suero salino. En el caso de contacto con acidos o alcalis se debe valorar por oftalmélogo para
descartar lesiones corneales.
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Oftalmia neonatorum

Su frecuencia oscila entre el 2 y el 12% de los recién nacidos y se distinguen las siguientes etiolo-

gias:

a. Conjuntivitis quimica: aparece entre las 6-8 horas tras el nacimiento y es debida a la aplicacion
de nitrato de plata como profilaxis. No suele requerir tratamiento ya que se resuelve esponta-
neamente en 1-2 dias. Muchos hospitales han dejado de usar por este motivo nitrato de plata
y usan en su lugar pomada de eritromicina.

b. Conjuntivitis por Chlamydia trachomatis: los sintomas aparecen a partir del 6° dia de vida 'y con-
sisten en inflamacién de conjuntiva, minima secrecion mucopurulenta, edema de parpados y
formacién de pseudomembranas. En ocasiones se asocia a con neumonia, rinitis, etc. El diag-
néstico se realiza por la identificacion del antigeno o la demostracion de inclusiones intracito-
plasmaticas basdfilas en las células epiteliales conjuntivales. El tratamiento consiste en pomada
topica de eritromicina cada 6 horas y eritromicina sistémica 50 mg/kg/dia en 2 tomas durante
10-14 dias.

c. Conjuntivitis gonocécica: cada vez menos frecuente, debido a la profilaxis que se hace tras el
parto. Es necesario reconocerla pues puede producir ulceracién de la cérnea y llegar a perfo-
rarla, ademas de ser el foco de inicio de una sepsis y/o meningitis. Aparece entre el 2°y el 6° dia,
en forma de conjuntivitis purulenta con edema conjuntival y palpebral severo. El tratamiento
debe ser topico (eritromicina, penicilina o tetraciclina al 1%) y sistémico (penicilina G, 50.000
U/kg/dia IM, 7 dias; eritromicina, 50 mg/kg/dia, cada 12h, 14 dias o cefotaxima, 75-100 mg/kg/dia
iv cada 12 h o ceftriaxona dosis Unica de 125 mg imdurante 7 dias).

d. Conjuntivitis por herpes simple tipo 2 (genital), se transmite a través del canal del parto. Clinica-
mente, se caracteriza por la aparicién al 4°-5° dia de vesiculas en el margen palpebral con afec-
tacion corneal en forma de infiltrados y, en ocasiones, Ulcera dendritica. El diagndstico es clinico,
debiendo confirmarse mediante cultivo del virus, y el tratamiento se realiza con aciclovir ivy
aplicacién de trifluridina tépica (el aciclovir tdpico no penetra bien en la cérnea avascular) du-
rante 10 dias.

Otros agentes causales de conjuntivitis en el recién nacido pueden ser estafilococos, estreptococos
y Escherichia coli, |a clinica es en forma de conjuntivitis purulenta leve y suelen resolverse de forma
adecuada con antibiéticos topicos de amplio espectro.

En la Tabla Il se describen las principales caracteristicas de las conjuntivitis segun la etiologia.

Hemorragia subconjuntival o hiposfagma

Acumulo de sangre en el espacio subconjuntival por rotura de cualquiera de los vasos conjunti-
vales. La etiologia puede ser muy variable, de mayor a menor frecuencia encontramos: idiopatica
(95% casos), secundaria a maniobra de Valsalva, conjuntivitis, didtesis hemorragica, especialmente
si es bilateral y masiva, y traumatismos. No asocia dolor ni pérdida visual, aunque a veces hay li-
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Tabla Il. Diagndstico diferencial de las conjuntivitis segun etiologia
Signos y sintomas Viral Bacteriana Alérgica
Hiperemia Moderada Marcada Ligera
Quemosis Marcada A veces Marcada
Secrecion Minima Abundante Minima
Acuosa Purulenta Acuosa
Lagrimeo Profuso Moderado Moderado
Picor Minima Minima Importante
Adenopatia preauricular Frecuente Rara No
Tincién de Gram Monocitos PMNs. Bacterias Eosinofilos
Papilas No A veces Si
Foliculos Si No No

geras molestias por el levantamiento de la conjuntiva que produce la sangre. No necesita trata-
miento, hay que tranquilizar a los padres, avisando que se resolvera de modo espontaneo en 10-
15 dias.

Dacriocistitis

Infecciéon aguda del saco lacrimal asociada a la obstruccidon congénita parcial o completa del
conducto lacrimonasal. Se caracteriza por epifora, reflujo mucoso en el punto lagrimal y episo-
dios de conjuntivitis mucopurulenta asociada. El tratamiento consiste en medidas higiénicas,
masaje saco lagrimal y colirios antibioticos en caso de sobreinfeccién. Es frecuente la resolucion
espontanea, a partir de los 6-12 meses se plantea sondaje de las vias lagrimales y, si fuera nece-
sario, cirugia.

Epiescleritis

Es la inflamacién de los tejidos esclerales mas superficiales, justo debajo de la conjuntiva. Asocia
dolor leve sin secrecién. Se trata de una enfermedad autolimitada la mayoria de las veces, aunque
el 30% de los casos estd asociado a enfermedades sistémicas y procesos infecciosos (lupus, Schon-
lein-Henoch). Requiere valoraciéon no urgente por oftalmélogo.

Uveitis

Es la inflamacion de las estructuras internas del ojo: iris, cuerpo ciliar, Uvea y coroides. No es una
patologia frecuente en los niflos, pero hay que conocerla porque a veces tienen graves efectos
secundarios para el ojo (queratopatia en banda, glaucoma por sinequias de iris y catarata). Segun
la parte del tejido uveal que se afecte puede clasificarse en uveitis anteriores, intermedias y pos-
teriores. La causa mas frecuente de uveitis anterior es la artritis reumatoide juvenil y la causa mas
frecuente de uveitis posterior es la toxoplasmosis seguida de la toxocariasis. Suele presentarse
como ojo rojo de localizacién perilimbico, fotofobia con miosis o irregularidad pupilar, dolor pro-
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fundoy, a veces, edema corneal con disminucion de la agudeza visual, aunque una gran propor-
cidén no presenta ningun signo. Requiere siempre derivacién y valoracién por oftalmélogo, el tra-
tamiento depende de la etiologia pero en cualquier caso se debe afadir colirio midriatico
ciclopéjico, corticoides topicos. En casos severos o refractarios se utilizan corticoides e inmunode-
presores a dosis bajas.

Queratitis

Inflamacién de la cérnea caracterizada por dolor intenso, fotofobia, lagrimeo, blefarospasmo e in-

yeccion ciliar. Requiere valoracion urgente por oftalmélogo en la mayoria de las ocasiones. La etio-

logia es diversa:

« Queratitis ulcerativa infecciosa: suelen asociarse a traumas corneales.

« Queratitis herpética: erupcion vesiculosa que evoluciona a Ulcera epitelial dendritica o geografica

« Queratitis por exposicion a acidos, alcalis, detergentes y otros productos irritantes.

+ Queratitis por abrasion: antecedente de traumatismo. Se visualiza el defecto epitelial tenido de
verde al visualizar el ojo bajo la luz cobalto tras tefir con fluoresceina. El tratamiento incluye co-
lirio ciclopéjico, antibidticos topicos y oclusién durante 24 h con control posterior por oftalmo-
logo.

« Queratitis por cuerpos extranos: producen lesiones corneales por abrasién. Una vez localizado
el cuerpo extrano y, si es superficial, su extraccion puede realizarse irrigando con suero fisiolo-
gico o con una torunda de algodén humedecida. Si el cuerpo extrafio estd incrustado, y sobre
todo si es metalico (produce un anillo de 6xido téxico para la cérnea), debe ser eliminado conla
ayuda de un oftalmologo.

Glaucoma

Es una enfermedad rara en la infancia. Puede ser primario o congénito (1/15000 RN, 70% varones,
75% bilateral) o secundario (persistencia primaria del vitreo, retinopatia del prematuro, traumatis-
mos y hemorragias). Se caracteriza por la triada del segmento anterior: lagrimeo, fotofobia, blefa-
roespasmo, acompanada de edema y aumento del didmetro corneal. El tratamiento definitivo es
quirurgico.

En resumen, el ojo rojo es un signo que frecuentemente encontramos en la consulta diaria, y aun-
que puede ser la senal de alarma de una gran variedad de enfermedades oculares, es importante
conocer los demas signos y sintomas de los que puede acompanarse para hacer un correcto diag-
néstico y, por tanto, un eficaz tratamiento.

Enlas Tablas Il y IV se resumen los signos clinicos de alarma de un ojo rojo y, por tanto, precisan

derivacion urgente al oftalmdlogo, asi como aquellas patologias que pueden ser tratadas de forma
adecuada por el pediatra.
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Tabla Ill. Signos de alarma ante un ojo rojo. Derivacion urgente a oftalmélogo

« Dolor ocular severo (especialmente si es unilateral)

- Triada defensiva: fotofobia, lagrimeo, blefaroespasmo (valorar etiologia)

+ Disminucion aguda de la agudeza visual, borrosidad persistente a pesar del parpadeo
« Exoftalmos (proptosis)

+ Disminucién de los movimientos oculares o dolor con los mismos

+ Hiperemia ciliar (ojo rojo periqueratico)

+ Reflejo corneal irregular o alterado

« Arreactividad pupilar (ausencia reflejo fotomotor), anisocoria

« Defecto epitelial (Ulcera) u opacificacion corneal. Depdsitos en camara anterior

« Empeoramiento de los sintomas tras 48-72 horas de tratamiento en infecciones bacterianas
+ Necesidad de tratamiento sistémico

+ Infecciones en inmunocomprometidos (neonato, inmunodeficiencias)

- Patologia en usuarios de lentes de contacto

Tabla IV. Causas de ojo rojo que puede tratar el pediatra

« Blefaritis: higiene palpebral

+ Orzuelos: calor local y pomada ATB

 Conjuntivitis bacterianas: colirio ATB cada 4-6h + pomada ATB por la noche
« Conjuntivitis viricas: inespecifico

« Hiposfagma: no precisa tratamiento

+ Cuerpos extranos no complicados: extraccién + colirio AB +/- oclusion

CELULITISBA47)
Es la inflamacion aguda de las partes blandas de la 6r-
bita de origen infeccioso. Los agentes causales mas fre-

cuentes son el estafilococo, neumococo, y H. influenzae. Flgur.a 2. .Cell.llltls preseptal
o periorbitaria

Segun la extension de la infeccién puede ser:

Preseptal o periorbitaria

Inflamacién de los parpados y tejidos periorbitarios sin
afectacion del globo ocular. Se produce como conse-
cuencia de heridas infectadas, picaduras o extension a
partir de otros focos proximos (sinusitis, dacriocistitis, or-
zuelos, etc.). Presenta gran edema con signos inflamato-
rios pero sin dolor ni restriccion de los movimientos
oculares (Figura 2). No suele asociar fiebre y el estado
general esta conservado.
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El tratamiento en mayores de 1 afio puede ser oral con amoxicilina-clavulanico a 80 mg/kg/dia du-
rante 10 dias, vigilando la evolucién clinica en 24-48 h. Las pruebas de imagen (TAC) se reservan
para los casos con mala evolucién clinica o en caso de duda con celulitis orbitaria.

Orbitaria o retroseptal

La inflamacion afecta los tejidos orbitarios produciendo edema palpebral intenso doloroso, res-
triccidon y dolor con los movimientos oculares, proptosis y disminucion de la vision. La etiologia
mas frecuente es la sinusitis paranasal.

Es necesario realizar TAC de 6rbita y senos paranasales, interconsulta a oftalmélogo e ingreso para
instaurar una antibioterapia intravenosa de amplio espectro (cefotaxima 150 mg/kg/dia en 3 dosis
+/- vancomicina 40 mg/kg/dia dividido en 2-3 tomas).

TRAUMATISMOS OCULARES%:3:8)

Los traumatismos oculares son muy frecuentes en la edad pediatrica, sobre todo, en varones
(3:1) y suelen estar producidos por objetos con los que juegan o de uso doméstico. La valora-
ciéon de un traumatismo ocular se inicia con la anamnesis acerca del tipo de traumatismo (me-
canismo, tipo de objeto y tiempo transcurrido) y sintomas asociados (dolor, fotofobia, pérdida
de vision...). Pasaremos a una inspeccion ocular valorando todas las estructuras: parpados,
conjuntiva, cérnea (incluyendo tincion con fluoresceina), iris, pupila, reflejo pupilar y fondo de
ojo. Lo hallazgos que indican una lesién traumatica importante son la existencia de una agu-
deza visual reducida de forma importante, falta de reflejos pupilares o irregularidad pupilar,
sangre en camara anterior (hipema) y ojo hipertenso. Una actuacion correcta inicial determi-
nara el pronodstico visual del nifio, siendo necesaria la valoracién por oftalmélogo la mayoria
de las veces.

Localizacion
En funcién de la localizacion se distinguen diferentes tipos de traumatismos que se pueden presen-
tar de forma aislada o combinada:

Traumatismo palpebral

En todos los casos se deben valorar posibles lesiones adyacentes. Las abrasiones se tratan con
limpieza enérgica y aplicacién de pomada antibiética profilactica. Cuando la lesion se produce
por impacto se producird un hematoma (0jo negro) y edema que se tratara con frio local durante
48 h. En ocasiones puede producirse una hemorragia a nivel del musculo elevador del parpado
superior apareciendo una ptosis traumatica que se resuelve en 6-9 meses. Las heridas abiertas
seran valoradas por oftalmdélogo debiendo ser suturadas todas aquellas heridas amplias o verti-
cales, que afecten al lacrimal, al musculo elevador del parpado superior o al borde palpebral.
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Traumatismo conjuntival

La hemorragia subconjuntival aislada de origen traumatico no requiere tratamiento desapare-
ciendo de forma espontdnea en 2-3 semanas. Las heridas o desgarros conjuntivales producen dolor,
0jo rojo y sensacién de cuerpo extrafo, y al teiir con fluoresceina se observa una herida que deja
ver la esclera subyacente. El tratamiento dependera del tamano, si son heridas pequenas se apli-
cara pomada antibidtica cada 8 h durante 4-7 dias; si el tamano es grande requieren valoracion por
oftalmdlogo para posible sutura.

Traumatismo corneal Figura 3. Ulcera corneal
Se acompana de dolor, lagrimeo, fotofobia, blefaros- teiida con fluoresceina
pasmo y vision disminuida. El diagnéstico se realiza
mediante tincion con fluoresceina 'y observando con
luz azul cobalto (Figura 3). El tratamiento incluye
colirio ciclopéjico, antibiéticos tdpicos y oclusion du-
rante 24 h con control posterior por oftalmélogo. Es
importante realizar una inspeccion cuidadosa con
eversion de los parpados para descubrir cuerpos
extranos causales, intentando extraer sélo los super-
ficiales con irrigacion de suero salino, o con una gasa
o torunda humeda. El resto de cuerpos extrafosy,
sobre todo, los metalicos deben ser valorados por el oftalmélogo.

Traumatismos del iris

Una contusion ocular cerrada puede danar el musculo esfinter del iris, lo que originard durante las
primeras horas una miosis seguida de una midriasis. La clinica se caracteriza por dolor, fotofobia,
inyeccion conjuntival ciliar, anisocoria y reflejo pupilar lento. Los traumatismos oculares cerrados
pueden desgarrar también la superficie anterior del cuerpo ciliar produciendo una hemorragia en
la cdmara anterior del ojo o hipema. El tratamiento de los traumatismos del iris requiere ingreso,
oclusion binocular, midriaticos y corticoides topicos.

Lesiones traumaticas del cristalino

El traumatismo es la causa mas frecuente de la luxacién de cristalino. Cualquier lesién perforante
o penetrante puede lesionar el cristalino produciendo una catarata o desintegracion del mismo. La
luxacion completa requiere siempre tratamiento quirurgico, la subluxacion puede no requerir ci-
rugia si no afecta al eje visual ni produce hipertensién ocular.

Lesiones traumadticas de la retina

Los desprendimientos traumaticos de retina pueden manifestarse hasta 2 afios después del trau-
matismo apareciendo disminucién de la visién o ceguera. En los desgarros retinianos aparecen sin-
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tomas como objetos flotantes, destellos y hemorragia vitrea y retiniana. El seguimiento y trata-
miento se hara por oftalmélogo.

Fracturas orbitarias o en blow-out

Se producen como consecuencia del impacto de un objeto mas grande que la cara anterior de la
orbita (pelota, puno). El aumento de la presion intraorbitaria se transmite a la estructura ésea, frac-
turando el suelo de la érbita, seno maxilar o la pared nasal. En la exploracion encontramos enoftal-
mos por herniacion de los tejidos hacia los senos paranasales, equimosis parpado inferior, epistaxis,
enfisema subcutaneo, diplopia y limitacion del movimiento ocular. El diagnéstico se realiza me-
diante radiografia de senos paranasales para visualizar el suelo orbitario y TAC en casos complejos
o de duda. El tratamiento sera siempre hospitalario con reparacién quirdrgica en caso de fractura
de gran tamano, enoftalmos estéticamente inaceptable o persistencia de la diplopia.

Heridas penetrantes del globo ocular

Es una urgencia quirurgica que debe realizarse en pocas horas para evitar la endoftalmitis y la pér-
dida anatomica y funcional del globo. Ante la sospecha de cuerpo extrafio intraocular o rotura del
globo ocular, se debe ocluir sin presion el ojo hasta valoracién urgente por oftalmélogo.

LEUCOCORIA24

La leucocoria es un signo clinico consistente en la presencia de un reflejo pupilar blanco en la ex-
ploracién con oftalmoscopio; puede asociarse a distintos procesos, todos importantes de cara al
prondstico visual, entre los que destaca el retinoblastoma por el riesgo vital que supone. Otras etio-
logias de leucocoria son: toxocariasis, hiperplasia persistente del vitreo, catarata congénita (infec-
cion TORCH, galactosemia, sindrome de Lowe...), enfermedad de Coats, retinopatia del prematuro
y astrocitoma retiniano. Requiere siempre valoracién por oftalmélogo.

Ir al Test de Evaluacion
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